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RESUMO
OBJETIVO: Analisar as tendências de asma em crianças e adolescentes entre 
1998 e 2008 no Brasil. 
MÉTODOS: Foram analisados os dados de prevalência de asma da Pesquisa 
Nacional por Amostra de Domicílios, dos anos de 1998, 2003 e 2008. A 
amostra foi constituída por 141.402, 144.443 e 134.032 indivíduos em 1998, 
2003 e 2008, respectivamente, e a análise foi ajustada pelo desenho amostral. 
As tendências de asma foram descritas por sexo, regiões do Brasil e local de 
residência, em crianças (zero a nove anos) e adolescentes (dez a 19 anos).
RESULTADOS: A prevalência de asma entre crianças foi 7,7% em 1998, 
8,1% em 2003 e 8,5% em 2008, com um incremento anual de 1%. O maior 
aumento anual foi observado nas regiões Sudeste e Norte (1,4%). Entre o 
grupo de adolescentes, a prevalência de asma foi de 4,4% em 1998, 5,0% em 
2003 e 5,5% em 2008, com aumento de 2,2% ao ano. Na região Nordeste, o 
aumento anual na prevalência de asma foi de 3,5%. Os maiores incrementos 
foram observados entre os meninos e entre moradores da zona rural.
CONCLUSÕES: Apesar de a asma apresentar um decréscimo em países 
emergentes, no Brasil os resultados apontam um incremento da asma entre 
crianças e adolescentes no período de 1998 e 2008, especialmente na zona rural.
DESCRITORES: Criança. Adolescente. Asma, epidemiologia. Estudos de 
Séries Temporais.
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A asma acomete aproximadamente 300 milhões de 
pessoas no mundo,12 com consequências negativas para 
os indivíduos e sociedade. Tais consequências, como 
dias e custos decorrentes de hospitalizações, ocasionam 
impacto econômico e social para o País.a No Brasil, a 
asma constitui importante problema de saúde pública.8 
Estudo brasileiro que avaliou atestados de óbito e 
contabilizou a asma como causa de morte indica uma 
taxa de mortalidade de 2,29 por 100.000 habitantes, 
padronizada para a população brasileira no ano 2000.18 
A asma afeta todas as idades, com maior magnitude em 
crianças e adolescentes.6 Apesar de vários estudos sobre 
a prevalência de asma no mundo, não há consenso de 
uma medida precisa e única para defi nição da doença,a 
a qual é geralmente avaliada por diagnóstico médico 
ou pela presença de seus sintomas.
As tendências temporais de asma mostram padrões 
diferentes conforme as regiões geográfi cas. Nos Estados 
Unidos, de 1980 a 2007, houve  estabilização da preva-
lência de asma na infância, com redução das taxas de 
mortalidade no mesmo período.1 Estudo de Pearce et 
al,15 com dados do International Study of Asthma and 
Allergy in Childhood (ISAAC), mostra um declínio da 
asma nos países de língua inglesa e na Europa Oriental, 
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enquanto em países nos quais a prevalência era consi-
derada baixa houve aumento na proporção de asmáticos 
ao longo dos anos. Na América Latina, a prevalência 
de sintomas de asma está aumentando.15 Apesar disso, 
na América do Sul, uma revisão sistemática apontou 
inconsistências quanto ao padrão de aumento ou 
declínio da prevalência de asma em estudos utilizando 
a metodologia do ISAAC.3
A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios 
(PNAD), realizada pelo Instituto Brasileiro de 
Geografi a e Estatística (IBGE), investiga periodica-
mente aspectos de saúde da população. É realizada com 
uma amostra representativa dos estados, das regiões 
brasileiras e do País. Já foram realizadas três pesquisas 
sobre a saúde dos brasileiros, incluindo a questão sobre 
diagnóstico médico de asma, o que permite estabelecer 
uma tendência temporal desse problema no Brasil, 
contribuindo no monitoramento do diagnóstico médico 
de asma ao longo dos anos e na implementação de 
políticas públicas.
O objetivo do presente estudo foi analisar as tendências 
de asma em crianças e adolescentes entre 1998 e 2008 
no Brasil.
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b Instituto Brasileiro de Geografi a e Estatística. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios. [citado 2012 jan 13]. Disponível em: http://
www.ibge.com.br/home/estatistica/populacao/trabalhoerendimento/pnad2008/default.shtm para o ano de 2008; http://www.ibge.com.br/
home/estatistica/populacao /trabalhoerendimento/pnad2003/default.shtm para o ano de 2003; o ano de 1998 não está disponível para acesso 
na rede mundial de computadores. 
c DATASUS. Sistema de Informações em Saúde. Brasília (DF) [citado 2011 fev 22]. Disponível em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.
exe?ibge/cnv/popuf.def
MÉTODOS
O estudo foi realizado com dados oriundos dos suple-
mentos de saúde da PNAD referentes aos anos de 1998, 
2003 e 2008.
O plano de amostragem da PNAD é realizado em três 
estágios (municípios, setores censitários e domicílios), 
representativa para o País, regiões, unidades da fede-
ração e algumas regiões metropolitanas.21 No ano de 
1998, a amostra foi constituída de 344.975 indivíduos, 
de 384.834 em 2003 e 391.868 indivíduos em 2008. 
Mais informações sobre aspectos metodológicos podem 
ser obtidas no endereço eletrônico do IBGE.b
A população em estudo foram indivíduos com idade 
entre zero e 19 anos, caracterizando os períodos de 
infância e adolescência, conforme a Organização 
Mundial da Saúde (OMS). Segundo o Sistema de 
Informações em Saúde (Datasus), a faixa etária objeto 
deste estudo correspondeu a 42% da população do País 
em 1998, a 40% em 2003 e a 35% no ano de 2008.c
A pergunta “Algum médico ou profi ssional de saúde 
disse que (...) tem asma ou bronquite?” foi utilizada 
para defi nir as prevalências de asma em cada ano, com 
opções de resposta “sim” ou “não”.
As análises foram realizadas para o País e também 
estratifi cadas por grupos de idade, regiões, e local de 
residência. Os grupos de idade foram dicotomizados 
em indivíduos de zero a nove anos e de dez a 19 anos. 
As prevalências de asma foram analisadas também 
por regiões brasileiras (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul 
e Centro-Oeste). Por fi m, o local de residência foi 
dicotomizado em “urbano” (cidade ou vila em área 
urbanizada, cidade ou vila em área não urbanizada e 
área urbana isolada) e “rural” (aglomerado rural de 
extensão urbana, aglomerado rural isolado e povoado, 
aglomerado rural isolado – núcleo, aglomerado rural 
isolado –, outros aglomerados, e zona rural exclusive 
aglomerado rural).
Os bancos de dados foram obtidos do IBGE. Os dados 
foram analisados no programa estatístico Stata 11.0, 
utilizando o comando svyset para defi nir os pesos 
amostrais e conglomerados, e o comando svy para 
todas as análises realizadas tendo em vista a comple-
xidade do processo de amostragem. Foram obtidas as 
prevalências de asma no Brasil e por regiões, assim 
como as variações percentuais por ano. Além disso, 
essas informações foram estratifi cadas por local de 
residência e por sexo.
A variação percentual anual média das prevalências 
observadas foi calculada utilizando os valores obser-
vados em 1998 e 2008. A variação percentual total foi 
calculada, sendo a variação anual média estimada como 
a raiz décima:
em que p1998 e p2008 são as prevalências calculadas para 
1998 e 2008, respectivamente. O teste de Wald para 
tendência linear foi utilizado para verifi car a tendência 
temporal.
RESULTADOS
A amostra de crianças e adolescentes pesquisados 
nos anos de 1998, 2003 e 2008 foi, respectivamente, 
141.402, 144.443 e 134.032 indivíduos. Essa faixa 
etária, da infância e adolescência, correspondeu a 41% 
da amostra em 1998, a 35% em 2003 e no ano de 2008 
a 34% da amostra.
As características da amostra, em cada ano da PNAD, 
são apresentadas na Tabela 1. Em todos os anos estu-
dados, houve ligeira predominância do sexo masculino 
entre as crianças, assim como entre os adolescentes. 
O local de residência predominante foi a zona urbana 
em todos os anos estudados. Observa-se aumento de 
aproximadamente 5,0 pontos percentuais nas crianças 
moradoras na zona urbana em 2008 em relação ao ano 
de 1998. Já entre os adolescentes, esse incremento foi 
de 2,5 pontos percentuais no mesmo período. Houve 
também diminuição na proporção de crianças e adoles-
centes moradores das regiões Nordeste, Sudeste e Sul, 
enquanto nas regiões Norte e Centro-Oeste houve 
aumento na proporção de moradores com idade entre 
zero e 19 anos (Tabela 1). A renda familiar média per 
capita aumentou no período estudado, chegando, no 
ano de 2008, a R$ 359,30 (dp = R$ 580,90) no grupo 
de zero a nove anos e R$ 407,20 (dp = R$ 606,70) no 
grupo de dez a 19 anos.
A Figura 1 apresenta as prevalências de asma conforme 
a zona de residência e sexo em crianças de zero a nove 
anos de idade, de acordo com o ano de realização da 
PNAD. Independentemente do local de residência, 
houve incremento na prevalência no período estudado. 
Na zona urbana, as prevalências variaram de 8,6% 
em 1998 para 8,7% em 2003 e 9,1% em 2008. Já na 
zona rural variou de 4,9% a 5,9%, de 1998 a 2008. A 
prevalência de asma foi maior entre as crianças do sexo 
masculino, tanto na zona rural quanto na zona urbana.
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A Tabela 2 descreve a prevalência de asma e a variação 
anual entre crianças de zero a nove anos, no geral e por 
região brasileira. A prevalência de asma em crianças 
variou de 7,7% a 8,5% em 1998 e 2008, respectiva-
mente. Com exceção da região Centro-Oeste, onde 
houve declínio que variou de 0,7% (quando avaliado 
o sexo feminino) a 3,0% (na zona rural), em todas as 
outras regiões brasileiras, assim como no País como 
um todo, houve incremento na prevalência de asma, 
embora em algumas regiões esse incremento não 
tenha sido estatisticamente signifi cativo. No Brasil, o 
incremento anual foi menor na zona urbana (0,6%, p 
= 0,006) do que na rural (1,8%, p = 0,002). Na zona 
rural, os incrementos anuais foram 3,5% (p < 0,001) 
na prevalência de asma na região Nordeste e 2,2% (p 
= 0,035) na região Sudeste.
A tendência de asma em adolescentes segundo área de 
residência e sexo está apresentada na Figura 2. Assim 
como em crianças de zero a nove anos, a prevalência de 
asma aumentou no período estudado, mas as diferenças 
entre os sexos não foram tão marcadas quanto em 
crianças, exceto no ano de 2003 na zona urbana, onde os 
adolescentes do sexo masculino tiveram 6,1% de asma, 
enquanto as adolescentes tiveram prevalência de 4,7% 
aproximadamente. Na zona urbana, as prevalências 
variaram de 4,9% a 5,9% de 1998 a 2008, enquanto na 
zona rural essa oscilação correspondeu a 2,5% no ano 
de 1998 e a 3,5% no último ano estudado.
As prevalências e variações anuais para adolescentes 
estão apresentadas na Tabela 3. A variação na preva-
lência de asma foi de 4,4% a 5,5%. Embora com 
Tabela 1. Descrição da amostra de crianças e adolescentes segundo características demográfi cas e socioeconômicas. Brasil, 
1998-2008.
Variável
0 a 9 anos 10 a 19 anos
1998 2003 2008 1998 2003 2008
n %a n %a n %a n %a n %a n %a
Sexo
Masculino 34.180 51,0 35.594 51,0 31.611 50,8 37.451 50,6 37.939 50,9 36.843 51,2
Feminino 32.951 49,0 34.202 49,0 30.333 49,2 36.905 49,4 36.739 49,1 35.265 48,8
Local de residência
Zona urbana 53.013 76,5 58.399 81,9 50.524 81,6 60.387 79,0 62.822 82,4 59.324 81,5
Zona rural 14.118 23,5 11.397 18,1 11.420 18,4 13.969 21,0 11.852 17,6 12.784 18,5
Região de residência
Norte 5.847 6,0 9.513 7,6 10.319 10,5 6.370 5,8 9.433 7,0 10.852 9,5
Nordeste 23.578 33,3 24.624 32,3 21.114 31,9 25.896 32,3 26.502 32,0 24.428 30,9
Sudeste 19.950 38,9 18.227 39,0 15.617 37,0 22.903 40,8 20.209 39,9 19.050 38,4
Sul 10.635 14,7 9.719 13,7 8.010 13,1 11.285 14,1 10.561 14,0 9.815 13,8
Centro-Oeste 7.121 7,1 7.713 7,4 6.884 7,5 7.902 7,0 7.973 7,1 7.963 7,4
Renda familiar per capita 













a Ajustado pelo efeito do conglomerado e peso amostral.
Figura 1. Prevalência de asma em crianças de zero a nove 












2008 1998 2003 2008
Ambos os sexos Masculino Feminino
Figura 2. Prevalência de asma em adolescentes de dez a 19 
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prevalências menores, os adolescentes tiveram maiores 
variações percentuais do que as crianças. A variação 
percentual no País aponta um crescimento anual de 
2,2% (p < 0,001) na prevalência de asma na faixa etária 
de dez a 19 anos. Esse incremento correspondeu a 
1,9% (p < 0,001) na zona urbana e a 3,5% (p < 0,001) 
Tabela 2. Prevalências de asma e variação anual em crianças 
de zero a nove anos de idade, conforme sexo, zona de 
residência e regiões brasileiras. Brasil, 1998-2008.
Variável
Prevalência de 





Brasil 7,7 8,1 8,5 + 1,0 <0,001
Norte 6,2 6,7 7,2 + 1,4 0,030
Nordeste 4,6 4,4 5,2 + 1,2 0,007
Sudeste 9,4 9,5 10,8 + 1,4 <0,001
Sul 10,6 12,6 11,5 + 0,8 0,045
Centro-
Oeste
8,5 10,0 7,6 - 1,2 0,043
Masculino
Brasil 8,7 9,1 9,5 + 0,9 0,001
Norte 6,4 7,9 7,9 + 2,1 0,027
Nordeste 5,0 4,9 6,0 + 1,9 0,002
Sudeste 10,5 10,5 11,9 + 1,3 0,004
Sul 12,6 14,4 13,5 + 0,7 0,151
Centro-
Oeste
9,9 11,3 8,5 - 1,5 0,043
Feminino
Brasil 6,7 7,1 7,4 + 1,0 0,002
Norte 6,1 5,5 6,5 + 0,6 0,427
Nordeste 4,2 3,9 4,3 + 0,4 0,649
Sudeste 8,2 8,5 9,7 + 1,7 0,001
Sul 8,5 10,6 9,4 + 0,9 0,142
Centro-
Oeste
7,1 8,6 6,6 - 0,7 0,449
Urbana
Brasil 8,6 8,7 9,1 + 0,6 0,006
Norte 6,5 6,8 8,0 + 2,1 0,001
Nordeste 5,5 5,1 5,5 0,0 0,989
Sudeste 9,7 9,6 11,0 + 1,3 <0,001
Sul 11,6 13,3 12,2 + 0,5 0,282
Centro-
Oeste
8,9 10,4 8,0 - 1,1 0,046
Rural
Brasil 4,9 5,3 5,9 + 1,8 0,002
Nortea - - 4,6 - -
Nordeste 3,2 3,0 4,5 + 3,5 <0,001
Sudeste 7,6 8,6 9,5 + 2,2 0,035
Sul 7,2 9,2 8,2 + 1,4 0,204
Centro-
Oeste
6,9 8,0 5,0 - 3,0 0,137
a Na região Norte, nos anos de 1998 e 2003, a PNAD levou 
em conta apenas o estado de Tocantins para a zona rural.
Tabela 3. Prevalências de asma e variação anual em adoles-
centes de dez a 19 anos de idade, conforme sexo, zona de 










Brasil 4,4 5,0 5,5 + 2,2 <0,001
Norte 4,1 4,1 3,8 - 0,5 0,481
Nordeste 2,4 2,8 3,4 + 3,5 <0,001
Sudeste 5,3 5,9 6,9 + 2,7 <0,001
Sul 6,3 7,1 7,4 + 1,7 0,002
Centro-
Oeste
5,1 6,2 5,6 + 0,8 0,235
Masculino
Brasil 4,6 5,6 5,7 + 2,3 <0,001
Norte 3,9 4,0 3,6 - 0,7 0,467
Nordeste 2,5 3,0 3,6 + 3,8 <0,001
Sudeste 5,5 6,6 7,2 + 2,7 <0,001
Sul 6,4 8,4 7,7 + 1,9 0,012
Centro-
Oeste
5,5 6,7 6,2 + 1,3 0,175
Feminino
Brasil 4,3 4,4 5,2 + 2,1 <0,001
Norte 4,2 4,1 4,1 - 0,3 0,786
Nordeste 2,3 2,6 3,1 + 3,2 <0,001
Sudeste 5,1 5,0 6,6 + 2,6 <0,001
Sul 6,1 5,9 7,1 + 1,5 0,055
Centro-
Oeste
4,8 5,6 4,9 + 0,1 0,882
Urbana
Brasil 4,9 5,4 5,9 + 1,9 <0,001
Norte 4,0 4,1 4,4 + 0,9 0,270
Nordeste 2,9 3,3 3,7 + 2,7 <0,001
Sudeste 5,5 6,1 7,0 + 2,4 <0,001
Sul 7,1 7,6 8,0 + 1,1 0,054
Centro-
Oeste
5,2 6,4 5,6 + 0,6 0,460
Rural
Brasil 2,5 2,9 3,5 + 3,5 <0,001
Nortea - - 2,1 - -
Nordeste 1,6 1,9 2,5 + 4,8 <0,001
Sudeste 3,6 3,6 5,5 + 4,3 0,005
Sul 3,1 4,9 4,8 + 4,4 0,010
Centro-
Oeste
4,7 5,0 5,8 + 2,1 0,268
a Na região Norte, nos anos de 1998 e 2003, a PNAD levou 
em conta apenas o estado de Tocantins para a zona rural.
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na zona rural. Apesar de a região Norte apresentar um 
declínio anual de 0,5% na prevalência de asma nessa 
faixa etária, na zona urbana, essa mesma região aponta 
um crescimento de 0,9%, ambos não signifi cantes esta-
tisticamente. Destaca-se novamente o incremento anual 
na prevalência de asma na zona rural, que foi 4,8% (p < 
0,001) na região Nordeste e 4,3% (p = 0,005), 4,4% (p 
= 0,010) e 2,1% (p = 0,268) nas regiões Sudeste, Sul e 
Centro-Oeste, respectivamente.
DISCUSSÃO
Nossos resultados apontam um incremento, de forma 
geral, no diagnóstico da asma na população pediátrica 
de 1998 a 2008, nas diferentes regiões brasileiras, em 
ambos os sexos e também tanto na zona rural como na 
urbana. Os maiores incrementos foram no sexo mascu-
lino e entre aqueles moradores da zona rural.
Apesar da abrangência nacional, com representativi-
dade para estados e regiões e do rigor metodológico, 
análises a partir de dados da PNAD podem ter algumas 
limitações. Uma delas é a possível subestimativa da 
prevalência de asma, tendo em vista que está condi-
cionada ao diagnóstico por médico ou profi ssional de 
saúde. Caso o critério de mensuração da doença tivesse 
levado em conta os sintomas de asma, como chiado no 
peito, é possível que as prevalências tivessem sido mais 
elevadas em todos os anos estudados. Outro ponto a 
ser considerado como limitação é que o desfecho foi 
medido de forma retrospectiva em todos os anos, o que 
pode levar também a uma subestimativa da magnitude.
Uma das principais difi culdades na comparação de 
resultados é a forma de mensuração da doença, que 
pode variar desde a presença de sintomas de chiado no 
peito nos últimos 12 meses, diagnóstico médico até a 
realização de exames, como o teste de broncoprovo-
cação com metacolina realizado em ambiente hospi-
talar. Por exemplo, as prevalências de asma costumam 
ser maiores nos estudos que utilizam a presença de 
sintomas como defi nição do desfecho,22 podendo ser 
explicado, em parte, pelo maior acesso aos serviços 
de saúde.
A literatura recente sobre tendências de asma mostra 
a grande utilização da comparação das fases I e III do 
ISAAC2,5,11,15,16,20 que verifi caram essa prevalência nos 
grupos etários de seis a sete anos, de 13 a 14 anos ou 
em ambos. Entretanto, a maioria desses estudos foi 
realizada na Europa e Ásia. Apenas três deles foram 
realizados na América Latina, especifi camente um no 
Chile11 e dois no Brasil.16,20 No ISAAC são investigadas 
como desfechos de asma as prevalências de chiado no 
peito nos últimos 12 meses, bem como asma autorre-
ferida na vida. Todavia, os estudos do ISAAC fazem 
a comparação entre dois períodos e, portanto, caracte-
rizam a evolução e não uma tendência temporal, para a 
qual são necessários no mínimo três pontos no tempo.
O presente trabalho mostra o aumento da prevalência 
de asma em crianças e adolescentes em um período de 
dez anos (1998 a 2008). Esse resultado é semelhante 
ao de outras pesquisas, mas que avaliaram o desfecho 
de forma diferente. Anthracopoulos et al,4 na Grécia, 
encontraram aumento de 8,0% em 1991 para 12,4% em 
2003 avaliando o diagnóstico médico em crianças de 
oito a dez anos de idade. Nos EUA, dados do Centers 
for Disease Control and Prevention apontaram cres-
cimento de 4,6% de 1980 até 1996, com manutenção 
estável entre 1997 e 2007 da prevalência de asma em 
indivíduos na faixa etária de zero a 17 anos.1
Ao analisar as informações de todos os países que parti-
ciparam do ISAAC, Pearce et al15 verifi caram incre-
mento anual na prevalência de asma entre adolescentes, 
que variou de 0,07% na África até 0,93% na Oceania. 
Apenas no subcontinente indiano houve decréscimo 
anual de 0,01%. Já em crianças de seis a sete anos, o 
incremento anual variou de 0,12% no lado  asiático do 
oceano Pacífi co até 0,74% na América do Norte. Na 
África, Leste do Mediterrâneo e na América Latina 
houve decréscimo anual na prevalência na ordem de 
0,01%, 0,05% e 0,15%, respectivamente.
Comparados a pesquisas realizadas na América do 
Sul, há discordâncias entre os achados. No Chile,11 
estudo derivado do projeto ISAAC apontou redução da 
prevalência de 12,5% em 1994 para 10,7% em 2002 no 
grupo de seis a sete anos, apesar de estatisticamente não 
signifi cante. Já em adolescentes de 13-14 anos, houve 
aumento de 10,2% para 14,9% no mesmo período. No 
Brasil,20 também como parte do ISAAC, a prevalência 
de asma manteve-se estável em indivíduos de 13-14 anos 
(14,9% em 1994 para 14,7% em 2002). Entretanto, cabe 
ressaltar que os estudos que utilizaram a metodologia do 
ISAAC fornecem a prevalência autorreferida de asma, e 
não o diagnóstico médico da doença, como na PNAD.
A prevalência de asma aumentou em pelo menos dez 
vezes nas últimas décadas, especialmente em países 
desenvolvidos, mas também naqueles emergentes, 
incluindo alguns países da América Latina, entre eles 
o Brasil.8 Algumas explicações podem ser atribuídas à 
ampliação dos serviços de atenção básica e ao aumento 
do número de equipes de saúde da família em todas as 
regiões brasileiras. Por exemplo, a expansão de equipes 
de saúde da família de 1999 a 2004 foi maior na região 
Nordeste quando comparada à região Sul.9 Tendo em 
vista que o desfecho foi avaliado pela pergunta referida 
de diagnóstico médico, supõe-se que o aumento no 
acesso e utilização de serviços de saúde pode explicar, 
em parte, o aumento nas prevalências de asma, princi-
palmente na zona rural.
Outro fator que poderia explicar o incremento da asma 
em populações rurais seria a maior exposição aos 
agrotóxicos e pesticidas dos indivíduos que residem 
nessas localidades. Mesmo sendo essa apenas uma 
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hipótese, no plano teórico e da especulação científi ca 
consideramos um importante aspecto a ser abordado 
em futuros estudos nacionais.
As maiores prevalências de asma para o sexo mascu-
lino coincidem com o descrito em publicações prévias. 
Estudo de Osman et al14 realizado com escolares nos 
anos 1984, 1994, 1999 e 2004 encontrou maiores 
prevalências e tendências para asma nos meninos. Nas 
crianças, assim como encontrado em nosso estudo, as 
maiores prevalências de asma do sexo masculino em 
relação ao feminino podem ser explicadas por desvan-
tagens fi siológicas.23 Meninos dessa idade tendem a 
ter maiores concentrações de IgE do que meninas19 e 
também menores taxas de fl uxo respiratório.10,17
As condições de manejo da asma no Brasil ainda estão 
aquém do ideal. Considerando que a asma é uma doença 
sensível ao manejo pela atenção primária, as internações 
por essa doença são consideradas evitáveis.13 Estudo de 
tendência de diagnóstico médico de asma nos Estados 
Unidos7 aponta que, além de medicamentos, um bom 
treinamento para automanejo da asma é também neces-
sário. Assim, torna-se importante melhorar a cobertura 
de atenção básica no nosso País, com políticas públicas 
voltadas ao controle e manejo da asma.
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